@ BANESCAIXA

ANS N° 34.333-1  Instrugdo de Preenchimento - Guia de Resumo de Internagio - RN 305 08/10/2012 e IN 51
08/10/2012.

Utilizada para a cobranga de internagdo em regime hospitalar, hospital-dia ou domiciliar. Proveniente de hospital cabe a cobranga de honorarios dos
procedimentos e exames, bem como OPME. Deve ser utilizada para se referenciar a guia de solicitagdo de internagdo que originou a cobranga. Pode ser
referenciada pela guia de anexo de outras despesas.

02 - N2 Guia no Prestador - Numero que identifica a guia no prestador de servigos. Preencher o nimero que identifica a guia no prestador de servigos. -
Obrigatdrio

03 - Nimero da Guia de Solicitagdo de Internagdo - Nimero da guia de solicitacdo de Internagdo. - Preencher o nimero que identifica a guia de Solicitagéo de
Internagdo que originou a cobranga. - Obrigatério

04 - Data da Autorizagdo - Data em que a autorizagdo para realizagdo do atendimento/procedimento foi concedida pela operadora. Preencher o dia, més e
ano, no formato DD/MM/AAAA, em que a autorizagdo foi concedida pela operadora. - Obrigatdrio

05 - Senha - Senha de autorizagdo fornecida pela operadora. - Obrigatério

06 - Data da Validade da Senha - Data de validade da senha de autorizagdo do procedimento. Preencher o dia, més e ano, no formato DD/MM/AAAA, em
caso de autorizagdo pela operadora com emisséo de senha com prazo de validade. - Condicionado

07 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora - Numero que identifica a guia atribuido pela operadora. Preencher caso a operadora atribua outro nimero a
guia, independente do numero que a identifica no prestador. - Condicionado

DADOS DO BENEFICIARIO

08 - Numero da Carteira - NUmero da carteira do beneficidrio na operadora. Preencher o nimero de inscrigéo do beneficidrio atendido (10 digitos) localizado
a esquerda do cartdo. - Obrigatdrio

09 - Validade da Carteira - Data da validade da carteira do beneficidrio. Preencher o dia, més e ano, no formato DD/MM/AAAA, de limite de tempo da
carteira do beneficidrio atendido. - Condicionado

10 - Nome - Nome do beneficiario. - Obrigatdrio

11 - Cartdo Nacional de Saude - Niumero do Cartdo Nacional de Satude do beneficiario. Preencher caso o beneficidrio possua o nimero do Cartéo Nacional de
Sadde. - Condicionado

12 - Atendimento a RN - Indica se o paciente é um recém-nato que esta sendo atendido no contrato do responsavel. Utilizar “S” - Sim - caso o atendimento
seja recém-nato e o beneficidrio seja o responsdvel ou “N” - Ndo- quando o atendimento for do préprio beneficidrio. - Obrigatério

DADOS DO CONTRATADO EXECUTANTE

13 - Codigo na Operadora - Cédigo na operadora ou CNPJ do prestador contratado que executou o procedimento. Preencher o CNPJ do prestador autorizado.
- Obrigatdrio

14 - Nome do Contratado - Razdo Social, nome fantasia ou nome do prestador contratado da operadora que executou o procedimento. - Obrigatério

15 - Codigo CNES - Cddigo do prestador executante no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saide do Ministério da Saude (CNES/MS). Preencher o
cdédigo do CNES do prestador. Caso ndo possua o cédigo preencher 9999999. - Obrigatério

DADOS DA INTERNAGAO

16 - Carater do Atendimento - Cédigo do carater do atendimento, conforme tabela de dominio n2 23. Utilizar cédigo “1” para termo Eletivo ou “2” para
termo Urgéncia/Emergéncia. - Obrigatdrio

17 - Tipo de faturamento - Cédigo do tipo do faturamento apresentado na guia, conforme tabela de dominio n2 55. Utilizar cédigo “1” para termo Parcial,
“2” para termo Final, “3” para termo Complementar ou “4” para termo Total. - Obrigatério

18 - Data do Inicio do Faturamento - Data do inicio do faturamento apresentado nesta guia. Preencher o dia, més e ano, no formato DD/MM/AAAA, do inicio
do faturamento. Quando o campo “17 - Tipo de faturamento” for preenchido com cédigo 3 (Complementar), preencher a data do inicio do faturamento da
guia que estd sendo complementada. - Obrigatério

19 - Hora do Inicio do Faturamento - Hora do inicio do faturamento. - Preencher a hora e minuto, no formato HH: MM, do inicio do faturamento. Quando o
campo “17 - Tipo de faturamento” for preenchido com cddigo 3 (Complementar), preencher a hora do inicio do faturamento da guia que estd sendo
complementada. - Obrigatdrio

20 - Data do Fim do Faturamento - Data final do faturamento apresentado nesta guia. - Preencher o dia, més e ano, no formato DD/MM/AAAA, do término
do faturamento. Quando o campo “17 - Tipo de faturamento” for preenchido com cddigo 3 (Complementar), preencher a data do término do faturamento da
guia que estd sendo complementada. - Obrigatério

21 - Hora do Fim do Faturamento - Hora do final do faturamento. Preencher a hora e minuto, no formato HH: MM, representando a hora do término do
faturamento. de internagdo que se referem as cobrangas da conta apresentada. Quando o campo “17 - Tipo de faturamento” for preenchido com cddigo 3
(Complementar), preencher a hora do término do faturamento da guia que estd sendo complementada. - Obrigatério

22 - Tipo de Internagdo - Cédigo do tipo de internagdo conforme tabela de dominio n2 57. Utilizar cédigo “1” para termo Clinica, “2” para termo Cirdrgica,
“3” para termo Obstétrica, “4” para termo Pedidtrica ou “5” para termo Psiquidtrica. - Obrigatério

23 - Regime de Internagdo - Cédigo regime de internagdo conforme tabela de dominio n2 41. - Utilizar cédigo “1” para termo Hospitalar, “2” para termo
Hospital-dia ou “3” para termo Domiciliar. - Obrigatério

24 - CID 10 Principal - Cédigo do diagndstico principal de acordo com a Classificagdo Internacional de Doencas e de Problemas Relacionados a Satude - 102
revisdo. - Opcional

25 - CID 10 (2) - Cddigo do diagndstico secundario de acordo com a Classificagdo Internacional de Doengas e de Problemas Relacionados a Saude - 102
revisdo. - Opcional

26 - CID 10 (3) - Cddigo do terceiro diagndstico de acordo com a Classificagdo Internacional de Doengas e de Problemas Relacionados a Saude - 102 revisdo. -
Opcional

27 - CID 10 (4) - Cédigo do quarto diagndstico de acordo com a Classificagdo Internacional de Doengas e de Problemas Relacionados a Saude - 102 revisdo. -
Opcional

28 - Indicacdo de Acidente - Indica se o atendimento foi decorrente de acidente ou doenga relacionada, conforme tabela de dominio n2 36. Utilizar cédigo
“0” para termo Trabalho, “1” para termo Trénsito, “2” para termo Outros ou “9” para termo Néo Acidente. - Obrigatdrio

29 - Motivo de Encerramento da Internagdo - Cédigo do motivo de encerramento da internagdo, conforme tabela de dominio n2 39. - Obrigatdrio

30 - Ndimero da declaragdo de nascido vivo - Nimero do documento-base do Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos do Ministério da Saude
(SINASC/MS). Preencher quando o campo “22 - Tipo de Internagéo” for 3 (Obstétrica) . - Condicionado



31 - CID 10 6bito - Codigo do diagndstico de dbito do paciente de acordo com a Classificagdo Internacional de Doengas e de Problemas Relacionados a Saude
- 102 revisdo. - Opcional

32 - Numero da declaragdo de 6bito - Numero do documento-base do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade do Ministério da Saude (SIM/MS).
Preencher quando o campo “29 - Motivo de Encerramento da Internacdo” for 41 (Obito com declaragdo de obito fornecida pelo médico assistente) ou
quando for ébito do RN na guia de internagéo da mde. - Condicionado

33 - Indicador D.O. de RN - Indica se a declaragdo de dbito é do recém-nato durante a internagdo da mde. Preencher quando o campo “32 - Numero da
declaragdo de dbito” for preenchido. Utilizar “S” - Sim - caso a declaragéo de dbito informada seja do RN e “N” - Ndo - caso a declaragdo de dbito informada
seja da mde. - Condicionado

PROCEDIMENTOS E EXAMES REALIZADOS

34 - Data - Data em que o atendimento/procedimento foi realizado. - Preencher o dia, més e ano, no formato DD/MM/AAAA, da realizagdo do procedimento.
- Obrigatdrio

35 - Hora Inicial - Horario inicial da realizagdo do procedimento. Preencher a hora e minuto, no formato HH: MM, representando a hora de inicio do
procedimento realizado de atendimento de urgéncia e emergéncia. - Condicionado

36 - Hora Final - Hordério final da realizagdo do procedimento. Preencher a hora e minuto, no formato HH: MM, representando a hora de término do
procedimento realizado de atendimento de urgéncia e emergéncia. - Condicionado

37 - Tabela - Cédigo da tabela utilizada para identificar os procedimentos realizados ou itens assistenciais utilizados, conforme tabela de dominio n2 87. -
Obrigatorio

38 - Cadigo do Procedimento - Cadigo identificador do procedimento realizado pelo prestador, conforme tabela de dominio. - Obrigatério

39 - Descrigdo - Descrigdo do procedimento realizado. - Obrigatério

40 - Qtde. - Quantidade realizada do procedimento. - Obrigatdrio

41 - Via - Cdédigo da via de acesso utilizada para realizagdo do procedimento, conforme tabela de dominio n2 61. Preencher em caso de procedimento
cirtrgico realizado sendo informado. Utilizar cédigo “1” para termo Unica, “2” para termo Mesma via ou “3” para termo Diferentes vias. - Condicionado

42 - Tec. - Cédigo da técnica utilizada para realizagdo do procedimento, conforme tabela de dominio n2 48. Preencher em caso de procedimento cirdrgico
realizado sendo informado. Utilizar cédigo “1” para termo Convencional, “2” para termo Video ou “3”para termo Robética. - Condicionado

43 - Fator Red/Acrésc - Fator de redugdo ou acréscimo sobre o valor do procedimento realizado ou item assistencial utilizado. Preencher quando houver
procedimento realizado sendo informado. Preencher o fator com 1,00 ndo havendo redugdo ou acréscimo sobre o valor do procedimento. - Obrigatério

44 - Valor Unitario - Valor unitdrio do procedimento realizado. - Obrigatdrio.

45 - Valor Total - Valor total do procedimento realizado, considerando a quantidade de procedimentos realizados, o valor unitario e o fator de redugdo ou
acréscimo. - Obrigatério

INDICAGCAO DA EQUIPE

46 - Seq.Ref - Numero sequencial referéncia do procedimento ou exame realizado do qual o profissional participou. Preencher o nimero de referéncia do
procedimento (numero da linha) a que se refere a participagéo do profissional integrante da equipe. - Condicionado

47 - Grau Part. - Grau de participagdo do profissional na equipe executante do servigo, conforme tabela de dominio n2 35. Preencher com o cddigo do termo
correspondente a cobranga do honordrio profissional relativa ao procedimento realizado por equipe. - Obrigatério

48 - Codigo na Operadora/CPF - Codigo na Operadora ou CPF do profissional participante da equipe de execuc¢do do procedimento. - Obrigatdrio

49 - Nome do Profissional - Nome do profissional participante da equipe de execugdo do procedimento. - Obrigatério

50 - Conselho Profissional - Codigo do Conselho Profissional do executante do procedimento ou item assistencial, conforme tabela de dominio n2 26. -
Obrigatdrio

51 - Numero no Conselho - Nimero de registro no respectivo Conselho Profissional. - Obrigatdrio

52 - UF - Sigla da Unidade Federativa do Conselho Profissional do executante do procedimento, conforme tabela de dominio n2 59. - Obrigatdrio

53 - Cddigo CBO - Cddigo na Classificagdo Brasileira de Ocupagdes do profissional executante do procedimento ou item assistencial, conforme tabela de
dominio n2 24. - Obrigatdrio

54 - Total de Procedimentos - Valor total de todos os procedimentos realizados. - Obrigatério

55 - Total de Diarias - Valor total das diarias, considerando o valor de cada diaria e a quantidade de diarias cobradas. Preencher, conforme condigcéo na
descrigéo, havendo didrias cobradas. - Condicionado

56 - Total de Taxas e Aluguéis - Valor total das taxas e aluguéis, considerando o somatdrio de todas as taxas e aluguéis cobrados. - Preencher, conforme
condigéo na descrigdo, havendo taxas ou aluguéis cobrados. - Condicionado

57 - Total de Materiais - Valor total dos materiais, considerando o valor unitario de cada material e a quantidade utilizada. Preencher, conforme condi¢éo na
descrigdio, havendo material cobrado. - Condicionado

58 - Total de OPME - Valor total dos OPME, considerando o valor unitario e a quantidade de cada OPME utilizado. Preencher, conforme condi¢do na
descrigéo, havendo drtese, protese ou material especial cobrado, respeitando negociagdo entre as partes. - Condicionado

59 - Total de Medicamentos - Valor total dos medicamentos, considerando o valor unitdrio e a quantidade de cada medicamento utilizado. Preencher,
conforme condigdo na descrigdo, havendo medicamentos cobrados. - Condicionado

60 - Total de Gases Medicinais - Valor total dos gases medicinais, considerando o somatério de todos os itens de gases medicinais utilizados. Preencher,
conforme condigdo na descri¢do, havendo gases medicinais cobrados. - Condicionado

61 - Total Geral - Somatdrio de todos os valores totais de procedimentos realizados e itens assistenciais utilizados. - Obrigatério

62 - Data da assinatura do contratado - Data da assinatura do prestador contratado. - Obrigatério

63 - Assinatura do Contratado - Assinatura do prestador contratado. - Obrigatério

64 - Assinatura do(s) Auditor(es) da Operadora - Assinatura do auditor da operadora. Preencher quando houver auditoria in loco da operadora. -
Condicionado

65 - Observacado/Justificativa - Campo utilizado para adicionar quaisquer observagdes sobre o atendimento ou justificativas que julgue necessario - Opcional



